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Objectifs 


• Diagnostiquer et traiter un impetigo, une folliculite, un furoncle, 
un erysipele. 

• Diagnostiquer et traiter une infection cutaneo-muqueuse 
a Candida albicans. 

• Diagnostiquer et traiter une infection a dermatophytes de la peau 
glabre, des plis et des phaneres. 


L a peau normale est colonisee par une 
microflore qui occupe les couches super- 
ficielles de I'epiderme et les annexes 
pilaires, plus marquee dans certaines zones 
cutanees (ombilic, plis axillaires) et muqueu- 
ses (fosses nasales). La flore residente ou per- 
manente comporte des cocci a Gram positif, 
comme Staphylococcus epidermidis, des 
bacilles a Gram negatif genre corynebacteries aero- ou anaero- 
bies, des levures (genre Malassezia), et meme des parasites 
(Demodex des follicules pileux). II existe aussi une flore transi- 
toire ou contaminante qui resulte d’une contamination externe 
ou de proximite muqueuse. 

Les infections cutanees bacteriennes les plus frequentes sont 
a germes pyogenes, staphylocogues dores et streptocoques 
(S. aureuse t Streptococcus pyogenes) responsables defections 
de I'epiderme, du derme et de I'hypoderme. S. aureus a un tropisme 
marque pour le follicule pileux (folliculites, furoncles) et une dis- 
semination sanguine, alors que S. pyogenes est plus souvent 
associe a l'impetigo primitif de la peau glabre et une dissemi- 
nation plutot lymphatique (lymphangite). 

Les infections cutanees sont le reflet d'un desequilibre entre 
une flore residente protectrice et une flore contaminante qui 
devient pathogene, par des mecanismes mieux compris mettant 
en jeu I'immunite innee (peptides antimicrobiens, recepteurs de 
type Toll a la surface des cellules cutanees) detecteur des agres- 
seurs microbiens qui declenche une reponse mettant secondai- 
rement en jeu I'immunite adaptative. 

Les rares deficits connus de I'immunite innee suggerent que 
les infections cutanees superf icielles recidivantes sans autre 
deficit immunitaire detectable correspondent probablement a 
des formes frustes de deficits de cette premiere ligne de defense. 
Des deficits communs acquis de I'immunite adaptative (p. ex. 


infection VIH) peuvent se manifester par des infections bacte- 
riennes et mycosiques cutanees, mais les maladies virales pre- 
dominent dans ce contexte. 

La gravite intrinseque des infections cutanees primitives depend 
le plus souvent, parmi d'autres facteurs, du centre de gravite du 
processus infectieux (avec un gradient de gravite allant de I'epi- 
derme vers I'hypoderme pour les infections de la peau glabre et 
de la superficie du follicule vers sa profondeur : folliculites versus 
furoncles), et de la reaction inflammatoire de I'hote qui peut, dans 
certains cas (kerions), etre plus prejudiciable que benefique. 


IMPETIGO 

L'impetigo est une infection sous-cornee de I'epiderme due a 
Streptococcus pyogenes et/ou a Staphylococcus aureus. II est 
contagieux, auto-inoculable, non immunisant et donne de petites 
epidemies familiales ou de collectivites. II atteint surtout I'enfant, 
et les milieux defavorises, justifiant une eviction scolaire. Chez 
I'adulte, il existe des lesions cutanees preexistantes, en particulier 
une ectoparasitose. 

Diagnostic 

/ L'impetigo est de diagnostic clinique. Dans sa forme classique, la 
lesion elementaire est une bulle fragile et flasgue, qui laisse rapi- 
dement place a une erosion suintante puis crouteuse jaunatre 
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d'extension centrifuge. Souvent peri-orif icielles au depart, les 
lesions diffusent sur le visage en raison du portage manuel. Toutes 
les zones cutanees peuvent etre touchees. L’etat general est 
conserve, il n'y a pas de fievre, et pas devolution cicatricielle. 
/ L'impetiginisation est la surinfection par des cocci pyogenes 
d'une dermatose preexistante, habituellement prurigineuse, 
touchant en particulier I'epiderme (eczema, varicelle...) ou secon- 
daire au grattage (gale, pediculose...). Elle 
se caracterise par I'apparition de croutes 
meliceriques ou de pustules et doit etre 
distinguee d'une simple colonisation 
bacterienne. 

/ L'impetigo bulleux est la forme caracte- 
ristique chez le nouveau-ne et le nourrisson ; 
il est lie a la secretion locale d'exfoliatines 
par S. aureus. Les bulles tres superficiel- 
les (et done fragiles) et parfois volumineu- 
ses sont entourees d’un erytheme diffus. 

✓ L'epidermolyse aigue staphylococcique 
(fig. 1), ou SSSS ( staphylococcal scalded 
skin syndrome ) doit etre distinguee : e'est 
une manifestation toxinique staphylococ- 
cique generalisee qui declenche un clivage 
dans la couche granuleuse epidermique, 
mais qui peut avoir son foyer primitif dans 
un impetigo generalement peri-orif iciel du 
visage. L'epidermolyse aigue staphylococ- 
cique survient chez les plus jeunes enfants, 
non immunises vis-a-vis des exfoliatines staphylococciques, et 
dont I'epuration renale des toxines est encore immature. 

/ L'ecthyma est un impetigo creusant jusqu'au derme, et lais- 
sant des cicatrices indelebiles. II est habituellement du a un strep- 
tocoque beta-hemolytique du groupe A. Sa localisation est aux 
membres inferieurs, sur des zones qui correspondent souvent a 
des piqures d'insecte. II peut etre observe sur un terrain d'im- 
munodepression, mais surtout dans un contexte de negligence. 
/ L'examen bacteriologique est inutile en pratique, exception 
faite d'un risque epidemique ou si le patient a fait I'objet d'une 
hospitalisation recente. II montre la presence de S. aureus ou de 
S. pyogenes ou des deux. 


Traitement 

/ Le traitement local est generalement suff isant dans les formes 
peu etendues. II associe des antiseptiques locaux (chlorhexidine, 
solution de Dakin...), des antibiotiques locaux en pommade ramol- 
lissant les croutes (acide fusidique ou mupirocine). La partie 
mecanique du traitement permettant de decruster la peau est 
importante (Syndet nettoyant). 
y L'antibiotherapie generale est preconisee 
en cas de lesions multiples et etendues. Elle 
utilise en premiere intention une penicilline 
du groupe M (oxacilline, cloxacilline), ou I'as- 
sociation amoxicilline-acide clavulanigue, 
une cephalosporine de premiere ou 
deuxieme generation, un macrolide (en 
cas d'allergie aux betalactamines), I'acide 
fusidique ou encore une synergistine 
(pristinamycine). La duree du traitement 
est de dix jours. 

y Des mesures complementaires sont indis- 
pensables : eviction scolaire dans les col- 
lectivites d'enfants, examen et traitement 
de la fratrie, ongles courts, brossage des 
ongles, lavages des mains, changements de 
vetements, etc. 

y devolution est rapidement favorable et 
l'impetigo est exceptionnellement la porte 
d'entree d'une infection generale severe. Le 
risgue de glomerulonephrite post-streptococcique est excep- 
tionnel et le fait de lesions etendues devolution chronique. 


FURONCLE, ANTHRAX ET FURONCULOSE 

Le furoncle est une folliculite profonde et necrosante du follicule 
pilo-sebace a Staphylococcus aureus, aboutissant a la necrose 
et a I'elimination du follicule pilo-sebace (bourbillon) en cinq a 
dix jours. II est favorise par le manuportage du germe, et sa pre- 
valence augmente en cas d'immunodepression, de diabete, et 
de constitution atopique. 



Epidermolyse staphylococcique 

aigue. Eruption scarlatiniforme peri- 
orif icielle caracteristique. Le foyer infectieux 
est situe sur un doigt (dactylite staphylo- 
coccique). 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


| Le sujet est vaste et peut suggerer : 

des cas cliniques batis sur une des 
affections traitees. Priorite dans ce cas a 
l’erysipele plutot sous forme de conduite 
a tenir devant une grosse jambe rouge 
aigue febrile chez un patient des comor- 
bidites variees (diabete, hypertension 
arterielle. . ou furoncle complique 


d’une staphylococcie maligne de la face, 
question tres classique au concours de 
Fintemat depuis les origines ; 

-> des questions de dossiers interdiscipli- 
naires, par exemple : candidose et immuno- 
suppression, et/ ou diabete ; ou de dossier 
d’orientation dermatologique : surinfection 


d’une ectoparasitose (dans la mesure ou 
le sujet gale est un des plus frequemment 
poses en dermatologie) ; 

-> dans une orientation sante publique, bien 
que ce sujet soit inhabituel dans les amiales ; 
l’epidemiologie des teignes et la conduite 
a tenir devant une teigne anthropophile en 
milieu scolaire pourraient etre envisagees 
dans Fesprit affiche de l’ECN. • 
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POINTS FORTS 


II est clinique. 

y Le furoncle est une inflammation qui forme un papulonodule 
douloureux centre sur le bulbe du follicule pileux d'un poil mature, 
terminal et qui a une implantation dermohypodermique. En 
quelques jours se constitue une zone necrotique et purulente, 
s’eliminant en laissant un cratere rouge. Les furoncles predomi- 
nent au dos, aux epaules, aux cuisses et aux fesses. L'irritation 
favorise I'extension des lesions. 

/ L'anthrax (en anglais carbuncle), a ne pas confondre avec le 
charbon, faux ami en anglais, resulte d'un agglomerat de furon- 
cles, formant un placard inflammatoire hyperalgique pouvant 
s'accompagner de trajets fistuleux, de fievre et d'adenopathies 
regionales. 

y La furonculose est la repetition de furoncles pendant plusieurs 
semaines ou mois. La recherche d'un terrain favorisant est sou- 
vent decevante (diabete, obesite, deficit immunitaire). Aucun fac- 
teur etiologique n'a pu clairement etre etabli, mais un portage 
chronique favorisant de S. aureus doit etre recherche systema- 
tiquement dans des gTtes microbiens tels les creux axillaires, les 
narines, I'anus, et le perinee. 

y La folliculite est une atteinte inflammatoire des petits poils 
toilets ou duvets ; le centre de gravite de I’inflammation est super- 
ficiel. Les folliculites peuvent etre dues a S. aureus, a d'autres 
germes ou levures ( Malassezia p. ex.), ou etre non infectieuses, alors 
que les furoncles sont constamment des infections a S. aureus. 

Traitement 

Le lavage des mains permet d'eviter la diffusion et I’auto- 
inoculation. II taut eviter la manipulation de la lesion, la proteger 
par un pansement imbibe d’alcool a 70° qui accelere la matura- 
tion. L'antibiotherapie generale peut se discuter sur une lesion 
isolee qui est deja en train de s'eliminer. Dans les autres cas, en 
particulier sur un terrain debilite, en cas de forme severe ou de 
localisations particulieres comme la zone centrofaciale (fig. 2), on 
prescrit une penicilline M ou une synergistine pendant dix jours. 

Pour la furonculose, une disinfection des gTtes microbiens 
recurrente d’une semaine par mois par antibiotiques topiques 
est proposee (acide fusidique). La mupirocine en pommade peut 



31 Furoncle situe au-dessus de la levre, zone a risque 

pour une staphylococcie maligne de la face. 


it reten ir 

S. aureus a un tropisme marque pour le follicule pileux 
(folliculites, furoncles) et une dissemination sanguine, 
alors que S. pyogenes est plus souvent associe a I'impetigo 
primitif de la peau glabre et a une dissemination plutot 
lymphatique (lymphangite). 

L'impetiginisation est la surinfection par des cocci pyogenes 
d'une dermatose preexistante, habituellement prurigineuse, 
touchant en particulier I'epiderme (eczema, varicelle...) 
ou secondaire au grattage (gale, pediculose...). 

Complication d'un furoncle centrofacial, la staphylococcie 
maligne de la face est une thrombophlebite septique 
responsable de decharges bacteriennes septicemiques, 
qui, en s'etendant, aboutit a une thrombophlebite du sinus 
caverneux, tableau bruyant sur le plan neurologique, avec 
hypertension intracranienne, epilepsie, et signes 
de localisation. Sa prise en charge requiert un transfert 
en service de reanimation. 

En cas d'erysipele, les signes de gravite doivent etre 
recherches : soit locaux comme I’apparition de zones 
necrotiques, d'une hypoesthesie, de douleurs intenses, 
soit generaux orientant vers un choc septique ou des 
manifestations toxiniques. 

Dans les teignes du cuir chevelu, un diagnostic mycologigue 
est de rigueur. Toute la famille doit etre examinee en cas de 
champignon anthropophile ; si I'agent est zoophile, I'animal 
doit etre traite. La legislation impose une « eviction scolaire 
jusqu'a un examen microscopique negatif » ce qui n'est pas 
aise en pratique pour des enfants scolarises, ainsi que le 
controle et le traitement des sujets en contact. 


(l/. MINI TEST DE LECTURE, p. 1839) 


etre proposee dans le cas de souches resistantes a I'acide fusi- 
dique. Une enquete microbiologique familiale et un antibiogramme 
sont proposes dans les formes refractaires ou recidivantes. Un arret 
de travail peut etre justifie dans certaines professions (p. ex. la 
restauration). 

Evolution et complications 

Le furoncle peut evoluer vers des complications locales et 
regionales, comme I’abces, la lymphangite, et systemiques, 
comme les bacteriemies ou les localisations secondaires. Le pas- 
sage a la chronicite sous forme de furonculose chronigue est la 
complication la plus frequente. 

Une complication exceptionnelle mais gravissime est la sta- 
phylococcie maligne de la face, sur furoncle de la zone centro- 
faciale habituellement indument manipule. Ce risque justifie une 
antibiotherapie systematique en cas de furoncles situes dans la 
zone de drainage veineux de la face vers le sinus caverneux, qui 
correspond grossierement au triangle allant de I'extremite dis- 
tale des sourcils aux levres. C'est une thrombophlebite septique 
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responsable de decharges bacteriennes septicemiques qui, en 
s'etendant, aboutit a une thrombophlebite du sinus caverneux, 
tableau bruyant sur le plan neurologique, avec hypertension intra- 
cranienne, epilepsie, et signes de localisation. Sa prise en charge 
requiert un transfert en service de reanimation. 


ERYSIPELE 

L'erysipele est une dermohypodermite aigue, localisee, non 
necrosante, bacterienne due a un streptocoque betahemolytique 
du groupe A. II y a actuellement une recrudescence des formes 
de I'enfant, et les formes de I’adulte de plus de 40 ans ont une 
incidence variant de 10 a 100 cas/100 000 habitants par an, en 
augmentation malgre les progres de I'hygiene et de I'antibio- 
therapie. 

Signes ciiniques 

Le diagnostic est clinique. Le debut est brutal avec une fievre 
souvent elevee (39-40 °C), des frissons, et un placard cutane 
inflammatoire chaud, erythemateux, douloureux et cedemateux, 
avec inconstamment un bourrelet peripherique. Dans la forme 
habituelle de I'adulte, il siege au membre inferieur, il est unilateral 
realisant « la grosse jambe rouge aigue febrile ». 

II existe une adenopathie satellite sensible et parfois une trainee 
de lymphangite. Une douleur inguinale correspondant a I'adeno- 
pathie peut preceder les symptomes cutanes. Une confusion 
aigue peut constituer un autre debut trompeur chez le vieillard. 

Dans des formes suraigues, des decollements bulleux super- 
ficiels, un purpura peuvent etre observes resultant de I'intensite 
de I'cedeme dermique, sans necrose cutanee. 

L'atteinte classique du visage, surtout chez I’enfant, est mino- 
ritaire (5 a 10 % des cas) [fig. 3 A]. Le bourrelet erythemateux 
peripherique est plus net qu’aux membres inferieurs (90 % des 
cas) [fig. 3B]. 



BHIl Erysipele du visage (A) et de la jambe (B). 



|a|11111 *" Cellulite de la face (a distinguer de 3A, v. texte). 


Une porte d'entree doit etre systematiquement recherchee 
(intertrigo interorteils, plaie, ulcere...), de meme qu'une cause 
favorisant un blocage de la circulation lymphatique de drainage. 
Les signes de gravite, soit locaux comme I’apparition de zones 
necrotiques, d'une hypoesthesie, de douleurs intenses, soit gene- 
raux orientant vers un choc septique ou des manifestations toxi- 
niques, doivent etre recherches. 

Un lymphcedeme, une insuffisance veineuse chronique et une 
obesite sont des facteurs de risque identifies. II existe des formes 
devolution subaigue avec fievre et hyperleucoytose moderees 
ou absentes, et des formes evoluant vers I'abcedation secondaire. 

Examens paracliniques 

Aucun examen complementaire n'est indispensable en dehors 
d'une radiographie des tissus mous en cas de crepitation neigeuse 
sous-cutanee faisant suspecter une infection par des anaerobies. 
Une hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles avec syndrome 
inflammatoire, parfois marque, accompagne l'erysipele. La densite 
bacterienne dans les lesions est faible, expiiquant les difficultes 
d'isolement bacteriologique. Une hemoculture peut etre pratiquee 
avant mise sous traitement dans les formes graves hospitalisees. 
Seule I'etiologie streptococcique est demontree. 

Diagnostic differentiel 

/ Chez I'enfant, il faut evoquer les cellulites faciales (fig. 4) a 
point de depart orbitaire ou ethmoldien. Haemophilus influenzae 
etait, avant I'ere de la vaccination, une cause a evoquer sur le visage 
devant un placard de teinte bleutee ou violacee, necessitant la 
recherche d'une atteinte ophtalmologique, ORL ou meningee, 
avec isolement frequent du germe a I'hemoculture. 

/ Chez I'adulte, la fasciite necrosante, urgence medico-chirurgi- 
cale, doit etre evoquee devant une resistance au traitement anti- 
biotique, des signes locaux a type de purpura, d'cedeme evoquant 
une necrose ou une atteinte plus profonde, et une IRM (imagerie 
par resonance magnetique) compatible. Les autres diagnostics 
differentials au niveau des membres inferieurs sont les phlebites 
superf icielles et les dermohypodermites d'inoculation ou du 
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toxicomane. Le syndrome de compression des loges, qui appa- 
raTt au cours d'un effort physique inhabituel du membre infe- 
rieur, est caracterise par une douieur prononcee obligeant a ['ar- 
ret immediat de I’activite en cours. Lors de la mobilisation passive, 
retirement musculaire est douloureux. L'cedeme est dur, avec 
une peau chaude et luisante, mais il n’est habituellement pas 
rouge. II existe une hypoesthesie dans le territoire d'innervation, 
et le traitement consiste en une aponevrotomie. Les dermo-epi- 
dermites banales de jambe de I'insuffisant veineux sont parfois 
a tort confondues avec de vrais erysipeles. 

Traitement et evolution 

y line hospitalisation pour traitement parenteral et observation 
etroite est indispensable en cas de signes generaux importants, 
de complications locales, d'une comorbidite, d'un contexte social 
defavorable ou d’une absence d'amelioration apres 72 heures de 
traitement. 

y Les antibiotiques de premiere intention sont toujours les beta- 
lactamines, actives sur le streptocoque. Le traitement de reference 
est la penicilline G injectable 10 a 20 millions d'unites/24 h, et en 
seconde ligne I'amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j. L'apyrexie permet 
un relais per os par amoxicilline 3 a 4 g/j en 3 prises jusqu'a dispa- 
rition des signes locaux, avec une duree totale de traitement de 
10 a 20 jours. La duree optimale du traitement antibiotique pour 
eviter les sequelles cedemateuses et les recidives aux jambes 
n'est pas bien standardisee. 

Face a un erysipele typique sans signe de gravite, un traitement 
per os a domicile est possible, sous surveillance medicale. Les 
alternatives en cas d'allergie aux betalactamines, sont les syner- 
gistines (pristinamycine), les lincosamides (clindamycine) ou les 
glycopeptides. 

y Le traitement adjuvant consiste en un repos au lit et des antal- 
giques ainsi que le traitement de la porte d'entree. Un traitement 
anticoagulant preventif n’est preconise qu'en cas de risque de 
maladie thromboembolique. Les anti-inflammatoires non ste- 
roTdiens sont contre-indiques, en particulier parce qu'ils masquent 
les signes inflammatoires et peuvent ainsi faire meconnaTtre une 
evolution pejorative ou une fasciite. 

Dans tous les cas, il faut associer un traitement preventif des 
recidives, avec le traitement d’une porte d'entree persistante et 
une hygiene soigneuse. Une compression par bas de contention 
est souhaitable pour ameliorer le drainage veinolymphatique. 
y devolution est favorable en 8 a 10 jours sous antibiotherapie 
dans la majorite des cas. L’apyrexie est obtenue en 72 heures dans 
80 % des cas. Une desquamation superficielle est habitueile. Non 
traite, I’erysipele peut regresser spontanement en deux a trois 
semaines, mais le risque de complication systemique ou loco- 
regionale est accru. 

y Les complications locales sont essentiellement des abces 
necessitant parfois un drainage chirurgical. La recidive est la 
complication la plus f requente ; elle survient en cas de persistance 
de la porte d'entree (ulcere, intertrigo interorteils) ou en I'absence 
de prise en charge d'une insuffisance veineuse ou lymphatique 
associee. En cas de recidives multiples, souvent avec un facteur 


identifie de blocage lymphatique d'aval, une penicillinotherapie 
au long cours, de type Extencilline 2,4 millions d'unites en injection 
IM toutes les 2 a 3 semaines, est indispensable. 


CANDIDOSES 

Les candidoses sont des infections opportunistes dues a des 
champignons levuriformes, du genre Candida, capables de se 
developper chez un sujet devenu susceptible a I’infection par une 
immunosuppression systemique ou dysregulation de facteurs 
locaux. C. albicans est I'espece responsable de la grande majorite 
des candidoses superf icielles. C'est un endosaprophyte naturel 
digestif et des muqueuses genitales qui peut devenir pathogene 
sous I'influence de plusieurs facteurs favorisants. C. albicans n'est 
jamais trouve a I'etat normal sur la peau. L'infection ou candidose 
est le passage de I'etat saprophytique a I'etat parasitaire. La 
levure developpe sa forme filamenteuse ou pseudo-filamenteuse 
et devient capable d'adherence et d'envahissement tissulaire. 
L'infestation est le plus souvent endogene, a partir d'une porte 
d'entree digestive ou genitale ; elle est rarement exogene (nou- 
veau-ne par filiere genitale, partenaires sexuels...). C. albicans 
peut provoquer des septicemies ou des atteintes viscerales chez 
des patients immunodeprimes ou en aplasie medullaire. 

Diagnostic 

II repose sur la clinique aidee d'une confrontation clinico- 
biologique. La responsabilite de Candida e st suspectee lors de la 
correlation entre les symptomes cliniques et I'isolement de Candida 
en grande quantite en culture a partir d'un site ou il est norma- 
lement present en petite quantite, I'isolement de C. albicans dans 
un site ou il est habituellement absent (la peau) ou I'obtention 
d'une guerison apres traitement. 

1. Candidoses buccales et digestives 

Elies atteignent un ou plusieurs segments du tube digestif, 
sont frequentes aux ages extremes de la vie, en cas d'immuno- 
suppression spontanee ou therapeutique, ou de traitements par 
les neuroleptiques ou les anti-acides. 

/ La perleche est uni- ou bilaterale ; c'est un intertrigo des com- 
missures labiales. Le fond du pli est macere, fissure, erythema- 
teux ; la lesion peut s'etendre a la peau adjacente et a la levre 
(cheilite). 

/ Une glossite se manifeste par une langue erythemateuse 
depapillee, une stomatite par des signes fonctionnels avec une 
cuisson, une sensation de gout metallique. 

/ Le muguet est une forme oil I'erytheme est recouvert d'un 
enduit blanchatre se decollant facilement ; il atteint la face interne 
des joues et ia langue. II peut s'etendre en aval, entraTnant alors 
une dysphagie nette. 

/ Les candidoses gastro-intestinales accompagnent en general 
une candidose bucco-cesophagienne. 

/ La candidose anorectale est souvent revelee par un prurit et une 
anite erythemateuse erosive et suintante, pouvant se prolonger 
par un intertrigo des plis inguinaux et du pli interfessier. 
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Pour les stomatites et les glossites, le diagnostic se pose essen- 
tiellement avec d'autres affections inflammatoires de la mugueuse 
buccale, des leucoplasies, une langue geographique ou langue 
noire villeuse. Pour les perleches, les autres causes sont strepto- 
coccigues, syphilitigues, nutritionnelles ou herpetiques. Concer- 
nant I'atteinte peri-anale, ce sont les anites streptococciques, la 
maceration et les hemorroTdes. 

2. Candidoses genitales 

Les candidoses genitales realisent des tableaux cliniques 
varies. Elies peuvent etre I'extension d'une anite candidosique 
ou fessiere. Leur diagnostic est souvent porte a tort ou par exces. 
Leur caractere sexuellement transmissible n'est pas commune- 
ment admis. 

/ Chez la femme, elles predominent chez les femmes jeunes et 
d'age moyen, sous I'inf luence d'un dysfonctionnement de I'im- 
munite cellulaire en relation avec les differentes phases du cycle 
hormonal, realisant un tableau de vulvovaginite. Les lesions, 
initialement erythemateuses et cedemateuses, deviennent pru- 
rigineuses, associees a des leucorrhees souvent abondantes, 
blanchatres. Le prurit est souvent intense avec dyspareunie. 
L'extension aux grands plis ou une cervicite et une uretrite sont 
possibles. 

/ Chez I'homme, elles sont souvent liees a des irritations repe- 
tees ou chroniques. Les tableaux cliniques sont essentiellement 
des meatites avec ecoulement purulent blanc verdatre avec 
dysurie, et des balanites et balanoposthites peu specifiques. Les 
lesions peuvent etre pustuleuses, erythematosquameuses ; le 
diagnostic est souvent porte par exces. C'est un mode de reve- 
lation du diabete. 

Chez la femme, parmi les diagnostics differentials, on discute 
les vulvovaginites bacteriennes, le lichen sclero-atrophique, la 
maladie de Paget, le psoriasis et les eczemas ; chez I’homme, 
principalement les balanites aspecifiques de maceration, le pso- 
riasis, les lichenifications circonscrites et la maladie de Bowen. 
En cas de doute diagnostique ou de persistance des lesions apres 
traitement d'epreuve, une biopsie et d'autres tests appropries 
doivent etre pratiques. 

3. Intertrigos candidosigues 

Le tableau clinique est souvent d'emblee evocateur. La lesion 
est a fond erythemateux, recouverte d'un enduit blanchatre, cre- 
meux. Les lesions sont limitees par des bords emiettes avec une 
collerette desquamative et la presence evocatrice de pustulet- 
tes. L'evolution est volontiers recidivante, parfois chronique. 
L'obesite, le diabete, I’hygiene defectueuse, les antibiotherapies 
sont autant de facteurs predisposants souvent associes. 

L'atteinte des grands plis (inguinaux, peri-anal interfessier, sous- 
mammaires) est souvent bilaterale et symetrique, et plusieurs 
zones anatomiques peuvent etre concernees simultanement. 

Pour les petit plis, elle concerne les mains et les pieds et des 
facteurs predisposants sont frequemment retrouves : contact 
prolonge avec I'eau, hyperhidrose, occlusion/maceration (chaus- 
sures de securite, sportifs...). 



Perionyxis et onyxis a C. albicans. 


Dans les grands plis, le principal diagnostic differentiel est le 
psoriasis inverse. Les dermites de contact, les intertrigos micro- 
biens ou encore I'erythrasma peuvent etre evoques. L'examen 
en lumiere de Wood qui montre une fluorescence rouge, evoca- 
trice d'une corynebacteriose, est utile. Pour les petits plis, dys- 
hidrose, psoriasis et dermatophyties peuvent etre evoques. 

4. Onyxis candidosigue (fig. 5) 

Aux facteurs favorisants deja cites, s'ajoutent aux mains et 
aux ongles des traumatismes locaux, soins de manucurie, deter- 
gents et le fait d'avoir les mains dans I'eau de fagon reguliere 
ou prolongee. II s'agit d'un onyxis proximal secondaire ou d'un 
perionyxis erythemateux et douloureux. 

Traitement 

1. Donnees generates 

Les facteurs favorisants doivent etre pris en charge et les 
foyers traites simultanement pour eviter les recidives. La prefe- 
rence est donnee actuellement aux traitements locaux comme 
les topiques imidazoles (bifonazole, miconazole, ketoconazole....), 
mais d'autres classes existent comme la terbinafine, la ciclo- 
piroxolamine et les polyenes. La forme creme est souvent la 
mieux adaptee a I'atteinte cutanee, mais des formes galeniques 
(dragees, ovules...) sont disponibles pour traiter un foyer 
muqueux associe. L'excellente activite antifongique de ces 
molecules permet des traitements courts de quinze jours. Un 
foyer digestif ou profond associe, la diffusion de I'atteinte, 
I'echec des traitements locaux, ou des tares associees peuvent 
pousser a un choix d'administration systemique par : 

- le ketoconazole (Nizoral) avec un risque d'hepatite medicamen- 
teuse ; il peut etre prescrit dans les candidoses buccodigestives, 
vaginales, cutanees et ungueales ; 

- le fluconazole (Triflucan) dans les candidoses oropharyngees 
chez des immunodeprimes ; 

- la terbinafine (Lamisil) : in vitro, son action est limitee sur 
C. albicans ; 

- I'itraconazole (Sporanox) : en suspension buvable, son indication 
est limitee aux candidoses orales et oesophagiennes des patients 
seropositifs pour le VIH (virus de I'immunodeficience humaine). 
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Les savons neutres ou alcalins ont un effet apaisant sur les 
lesions candidosiques inflammatoires. Si les lesions sont tres 
suintantes, fissurees avec une possibilite de surinfection, des 
antifongiques locaux aqueux (derives iodes) ou des colorants 
peuvent etre prescrits. Les antiseptiques alcoolises sont decon- 
seilles, car ils sont souvent mal toleres. 

2. Candidoses buccales 

Chez I'immunocompetent, les traitements locaux sont la refe- 
rence : nystatine (Mycostatine) ou amphotericine B (Fungizone) 
a sucer ou en suspension buyable, a distance des repas. Ils seront 
maintenus le plus longtemps possible en contact avec la muqueuse 
(quelques minutes) avant d'etre avales. En cas d'echec ou de mau- 
vaise observance, un traitement systemique peut etre propose. 

Chez I'immunodeprime, on associe un traitement general de 
type fluconazole (Trif lucan) 100 a 200 mg/j pendant 5 a 15 jours, 
ou ketoconazole (Nizoral) 200 a 400 mg/j pendant 5 a 15 jours, 
sous surveillance hepatique. 

La possibilite de selection de souches resistantes aux derives 
azoles fait preferer des traitements courts, discontinus mais a 
dose efficace. 

3. Candidoses vaginales 

Le traitement n’est pas standardise. II doit tenir compte du 
caractere recidivant ou non des symptomes, de la presence d'une 
grossesse. Les antifongiques locaux a usage gynecologique ont 
une bonne efficacite. Chez la femme enceinte, on peut utiliser des 
ovules de Fazol G, Gyno-Pevaryl LP... Pour une vulvite simple, un 
topique en creme, associe a un savon alcalin pour la toilette, est 
suff isant pendant 2 a 4 semaines. De meme, pour une vaginite aigue, 
un traitement par creme ou ovule est suffisant, pendant 1 a 6 jours. 

Dans les cas de vulvovaginites recidivantes, I'episode aigu est 
traite localement de la meme fagon, mais complete par un trai- 
tement systemique sauf contre-indication du medicament en cas 
de grossesse. En pratigue, on utilise le Triflucan 150 mg en une 
prise qui peut etre repetee une semaine plus tard. 

4. Balanites candidosiques 

Le traitement associe la toilette avec un savon alcalin et un 
antifongique local ; le traitement du partenaire n'est utile qu'en 
cas de candidose prouvee, et la sterilisation du tube digestif en 
cas de candidose digestive associee. 

5. Candidoses cutanees 

Que I'atteinte concerne les grands plis ou les petits plis, le 
traitement doit toujours associer I'eradication des facteurs favo- 
risants et des foyers reservoirs, et un traitement local classique 
de deux a quatre semaines. Les lotions ou les poudres peuvent 
etre preferees aux cremes plus occlusives. 

6. Onyxis candidosique 

Le traitement des facteurs favorisants est indispensable, 
notamment un sechage soigneux des mains. Des bains de doigts 
de quelques minutes peuvent etre realises avec un derive iode 


suivis de I'application d’un antifongique local. Les formes gel ou 
lotion en massage leger de I'ongle sont mieux adaptees gue les 
cremes ou pommades ; elles possedent un pouvoir assechant. 
L'antifongique est applique plusieurs fois par jour, si possible apres 
chaque lavage des mains. Le traitement doit etre poursuivi jusqu'a 
guerison clinique. En pratique, il peut prendre plusieurs mois, le temps 
de la repousse de I'ongle. En cas d'echec, un traitement systemique 
peut etre propose : ketoconazole (Nizoral), fluconazole (Triflucan) 
qui n'a pas encore I'AMM dans cette indication. La terbinafine ne 
semble pas avoir une bonne activite anticandidosique. 


DERMATOPHYTIES DE LA PEAU GLABRE 
ET DES PHANERES 

Les dermatophyties sont des mycoses cutanees superficielles 
provoquees par la penetration dans le stratum corneum de 
champignons filamenteux appeles dermatophytes. Ils appar- 
tiennent a 3 genres : Trichophyton, Epidermophyton et Micro- 
sporum. Les especes les plus souvent en cause sont : T. rubrum 
(70 %), T. interdigitale (15 %), E. flocosum (5 %) et M. canis (5 %). 
Ils sont toujours pathogenes pour la peau (ils se nourrissent de 
la keratine de la couche cornee et des tiges pilaires) et respectent 
les muqueuses. La transmission est interhumaine pour les especes 
anthropophiles (7. rubrum, interdigitale) ou de I'animal a I'homme 
pour les especes zoophiles (M. canis). Les mycoses superficielles 
a dermatophytes sont responsables de lesions de la peau glabre 
d'extension centrifuge, souvent prurigineuses, d'hyperkeratose 
palmoplantaire et d'atteinte phanerienne. 

Diagnostic 

En dehors des atteintes tres frequentes de type intertrigo inter- 
orteils « athlete's foot», le diagnostic evoque sur la clinique doit 
etre confirme par un examen mycologique, en particulier pour les 
teignes, pour rationaliser la prevention et le traitement. L'examen 
des lesions en lumiere ultraviolette (lampe de Wood) montre une 
fluorescence de I'agent pathogene en cas de teigne ectothrix (qui 
se trouve a I'interieur du poil), et doit etre complete par des pre- 
levements mycologiques faits par un personnel competent. Un 
prelevement des cheveux atteints est effectue pour examen 
direct et mise en culture sur milieu de Sabouraud. L'examen direct 
confirme le parasitisme et apprecie son type (par la presence et 
la localisation des filaments et des spores). La culture permet le 
typage du dermatophyte en 3 a 4 semaines. L'occlusion et la chaleur 
favorisent I'apparition des intertrigos a dermatophytes des pieds. 

Intertrigo interorteiis 

II concerne essentiellement les 3 e et 4 e espaces sous I'aspect 
d'une simple desquamation, allant jusqu'a la fissure, erosive et 
suintante, pouvant s'associer a des vesiculo-bulles des orteils et 
des plis. Ces intertrigos sont des portes d’entree bacterienne. 
Les lesions peuvent egalement diffuser a tout le pied ou a d'autres 
regions du corps ; au niveau plantaire on notera une hyperkeratose 
avec une fine desquamation farineuse. Une atteinte unilateral 
est en faveur d'une dermatophytie. 
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Infections cutaneo-muqueuses bacteriennes et mycosiques 


Intertrigo des grands plis 

L'aspect clinique est celui d'un placard erythemato-squameux 
prurigineux d’allure geographique qui peut s'etendre sur la face 
interne de la cuisse dans le pli inguinal, anciennement appele 
eczema margine de Hebra. La presence d'une bordure erythemato- 
squameuse et vesiculeuse centrifuge est tres evocatrice ; I’atteinte 
peut etre uni- ou bilaterale. II faut eliminer une candidose, un eczema, 
un erythrasma, un psoriasis inverse, une dermite d'irritation. 

Dermatophyties circinees de la peau 
glabre 

Elies sont le plus souvent dues a des dermatophytes anthro- 
pophiles des pieds ou zoophiles provenant d’un animal parasite 
(M. canis). La contamination peut se faire par contact direct ou 
indirect. Les lesions realisent des placards arrondis (herpes 
circine), ou a contours geographiques. Elies atteignent preferen- 
tiellement les regions decouvertes du corps sous forme de plaques 
uniques ou multiples. Les lesions de la peau glabre ont en commun 
le prurit parfois intense et la presence d'une bordure erythemato- 
vesiculo-squameuse devolution centrifuge evocatrice avec un 
aspect de guerison centrale. Lorsque le dermatophyte respon- 
sable est d'origine animale ou tellurique, les lesions peuvent prendre 
un aspect inf lammatoire et pustuleux. Cet aspect peut etre secon- 
daire a I'application d'une corticotherapie locate erronee. Chez un 
patient immunodeprime (sida, corticotherapie generate a haute 
dose, greffe d'organe...), la symptomatologie peut etre atypique 
par I’absence de bordure evolutive et de prurit, par I'extension 
et la rapidite devolution. 

Le diagnostic differentiel est celui, vaste, des lesions annulaires. 
Le diagnostic est fait par exces, surtout chez I'enfant. II faut eliminer 
une dermatite atopique, un eczema nummulaire, un psoriasis 
annulaire, un pityriasis rose de Gibert (maladie eruptive a lesions 
multiples). 

Teignes 

Le terme de teigne designe les infections dermatophytiques 
dues a un parasitisme pilaire. La teigne du cuir chevelu est une 
infection de I'enfant avant la puberte. Elle est rare chez I'adulte. 
Neanmoins, I'homme peut developper une teigne de la barbe. 

1. Teignes du cuir chevelu 

Sur le plan epidemiologique, on assiste a une diminution des teignes 
animates en milieu urbain dues a M canis (chien, chat), mais T. menta- 
grophytes reste prevalent (nouveaux animaux de compagnie) et 
a une reemergence des teignes anthropophiles, T. tonsurans 
(CaraTbes), T. violaceum (Afrique du Nord), M. langeroni (Afrique 
de I'Ouest). Le diagnostic est le plus souvent facile avec I'asso- 
ciation d'une alopecie, d'un cuir chevelu squameux, de la presence 
d'animaux domiciliaires, ou d'immigration d'une zone d'endemie. 
/ Les teignes tondantes microsporiques donnent des plaques 
alopeciques arrondies de quelques centimetres de diametre, 
uniques ou multiples d'extension centrifuge (fig. 6). Sur un fond 
squameux, les cheveux sont casses court et regulierement a 
quelques millimetres de la peau. 



EMU Teigne tondante microsporique a M. langeronii. 


/ Les teignes tondantes trichophytiques donnent de petites lesions 
eparses squamo-crouteuses parfois pustuleuses engluant des 
cheveux casses court. 

/ La teigne favique est exceptionnelle en France. Elle realise des 
plaques alopeciques inflammatoires particulieres representees 
par de petites depressions cupuliformes remplies de croutes 
(godets faviques). 

/ Les teignes inflammatoires ou kerions traduisent une reaction 
immunitaire excessive au parasitisme ; elles realisent des placards 
inflammatoires ponctues d'orif ices pilaires dilates d'ou les cheveux 
sont expulses et d'ou coule du pus, sans fievre. Ilya souvent de 
petites adenopathies satellites inflammatoires. On discute le pso- 
riasis du cuir chevelu, la dermite seborrheique, la fausse teigne 
amiantacee, le lupus disco'fde (favus). 

2. Teignes de la barbe 

Les teignes de la barbe se presentent dans la majorite des 
cas comme une folliculite aigue suppuree avec des lesions en 
plaques papuleuses inflammatoires, pustuleuses et parfois ver- 
ruqueuses. Le diagnostic differentiel avec un sycosis bacterien 
est souvent difficile. Seul le prelevement mycologique fera la 
preuve du diagnostic. 

Dermatophytoses ungueales 

Les ongles des orteils sont le plus souvent atteints (80 % des 
cas). Les dermatophytes responsables sont avant tout T. rubrum 
(80 %) et T. interdigitale (20 %). Aux doigts, les agents respon- 
sables de parasitisme des ongles sont plus varies, mais T. rubrum 
reste predominant. L'atteinte ungueale est presque toujours asso- 
ciee a celle des espaces interdigitaux et des plantes ( one hand 
two feet). Elle debute dans la partie laterodistale de I'ongle. II en 
resulte une hyperkeratose sous-ungueale, puis une onycholyse 
par detachement de la tablette. Les principaux diagnostics dif- 
ferentials sont I'onychopathie post-traumatique et le psoriasis. 
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Traitement 

1. Moyens 

y Les antifongiques locaux actifs sur les dermatophytes sont 
nombreux. Les plus utilises sont les derives imidazoles (p. ex. : 
Amycor, Ketoderm, Pevaryl...), la ciclopiroxolamine (Mycoster) et 
la terbinafine (Lamisil). La forme galenique sera adaptee a la 
clinique : gel, lotion, solution, emulsion, poudre en cas de lesions 
macerees ou suintantes et creme en cas de lesions seches. 
y Les antifongiques systemiques utilisables sont : 

- la griseofulvine (Grisefuline, Fulcine) : peu onereuse, fongistatique 
sur les dermatophytes. La dose quotidienne est del g chez I’adulte 
et 20 mg/kg/j chez I'enfant en prise unique au milieu d'un repas. 
C'est le traitement de premiere intention dans les teignes du cuir 
chevelu (seul antifongique per os ayant une AMM et une presentation 
adaptee chez I'enfant). La griseofulvine peut etre photosensibi- 
lisante et presente de nombreuses interactions medicamenteu- 
ses mais, en general, elle est tres bien toleree ; 

- la terbinafine (Lamisil) est fongicide sur les dermatophytes a la 
dose de 250 mg/j. Ses principaux effets secondaires sont : troubles 
digestifs, allergie cutanee et modification du gout. Aucune sur- 
veillance biologique n’est exigee. Elle presente peu d'interactions 
medicamenteuses et elle est bien toleree chez I'enfant ; 

- le ketoconazole (Nizoral) est utilise a la dose de 200 a 400 mg/j. 
La survenue possible d'une hepatite medicamenteuse, bien que rare, 
necessite une surveillance biologique toutes les 2 semaines pendant 
les 6 premieres semaines de traitement. Le ketoconazole presente 
de nombreuses interactions medicamenteuses. II est moins reguliere- 
ment actif sur les dermatophytes que sur les levures du genre Candida. 

2. Indications 

✓ Dans les dermatophyties des plis et de la peau qlabre, le traitement 
peut etre local ou general. Le choix des antifongiques tient compte 
de la localisation et de I'etendue des lesions ; d'une atteinte phane- 
rienne associee (poils, ongles) ; du risque d'effets secondaires et 
d'interactions medicamenteuses d'un traitement oral ; du cout des 
traitements. S'il s'agit d'une atteinte isolee des plis ou de lesions de 
la peau glabre limitees en nombre et en etendue, un traitement 
local est suffisant. L'application du medicament est de 1 a 2 fois 
par jour et la duree de prescription varie del a 8 semaines selon 
I'antifongique choisi. Le traitement doit etre poursuivi jusqu'a 
guerison clinique, notamment entre les orteils avec une restitution 
ad integrum de la peau normale. Encasd'atteinte palmoplantaire, 
ou si les lesions de la peau glabre sont multiples ou associees a 
un parasitisme ungueal ou pilaire, un traitement systemique doit 
etre prescrit. La duree de prescription varie de 2 semaines a 
plusieurs mois selon les sites atteints. 

Des mesures prophylactiques sont indispensables. II faut desin- 
fecter les foyers de reensemencement (chaussons, 
tapis de sol, lavage des bacs a douche...). Les fac- 
teurs de maceration doivent etre supprimes par un 
sechage soigneux des espaces interorteils. Une 
hyperhidrose doit etre traitee. En cas de fre- 
quentation de clubs de sport et de vestiaires col- 
lectifs, le port de sandales est recommande. 


Si le champignon est anthropophile, il faut rechercher la source 
de contamination (foyer au niveau des pieds, entourage, famille). 
S'il est zoophile, il faut trouver I'animal en cause, le faire examiner 
et traiter par un veterinaire. 

/ Le traitement des teignes est d'au moins 8 semaines. II doit 
etre a la fois local (au debut) et systemique jusqu'a guerison com- 
plete clinique et mycologique. Toute la famille doit etre examinee 
en cas de champignon anthropophile ; si I'agent est zoophile, 
I'animal doit etre traite. La legislation impose une « eviction sco- 
laire jusqu'a un examen microscopique negatif », ce qui n'est pas 
aise en pratique pour des enfants scolarises, ainsi que le controle 
et le traitement des sujets en contact. 

Le traitement local comporte des imidazoles ou de la ciclopi- 
roxolamine dans une forme galenique adaptee au cuir chevelu 
(solution, creme, shampooing) ; la disinfection des bonnets, 
capuches, brasses avec un antifongique en poudre ; la coupe des 
cheveux infectes du pourtour des plaques. 

Le traitement systemique de premiere intention est la gri- 
seofulvine, notamment chez I'enfant. Le traitement est actif en 
moyenne en 6 semaines, parfois plus. En seconde intention, le 
ketoconazole peut etre utilise, mais son action semble limitee 
sur les teignes ectothrix. La terbinafine est efficace sur les teignes 
trichophytiques. Dans les teignes inflammatoires, le traitement 
est identique, mais il comporte, au debut, une corticotherapie 
generate de15 jours a 3 semaines a 0,5 mg/kg/j pour lutter contre 
la reaction inflammatoire inappropriee de I'hote qui peut conduire 
a une alopecie cicatricielle. 

/ Le traitement des dermatophyties ungueales ne peut etre fait 
qu'apres identification mycologique du dermatophyte respon- 
sable. II doit etre tres prolonge, la guerison ne s'observant 
qu'apres repousse de I'ongle (4 a 6 mois pour la main, 9 a 12 mois 
pour le gros orteil). Les antifongiques locaux (solution « filmo- 
gene » ou creme sous occlusion) ne suff iront qu'en cas d'atteinte 
moderee et distale. Dans la majorite des cas, le traitement sys- 
temique est indispensable, en particulier en cas d'hyperkeratose 
importante, d'une onycholyse severe ou d'atteinte matricielle. 
Pour les leuconychies superf icielles, le meulage de la zone 
atteinte associe a un traitement topique de 1 a 2 mois suffit. Les 
imidazoles peuvent etre appliques sous occlusif, semblant bien 
penetrer dans la keratine ungueale. Les solutions filmogenes res- 
tent particulierement adaptees a I'ongle ; el les sont disponibles 
en application quotidienne pour le ciclopirox acide (Mycoster) et 
1 fois par semaine pour I'amorolfine (Loceryl). La terbinafine a 
250 mg/j, pendant 6 semaines pour les ongles des mains et 3 
mois pour les ongles des pieds, est d'une efficacite superieure a 
un traitement par griseofulvine ou ketoconazole. L'association 
de la terbinafine et d'agent filmogene semble ameliorer le taux 
de guerison et diminuer le pourcentage des 
rechutes. Dans les mesures additives, il faut reduire 
le foyer fongique ungueal, ce qui facilite la pene- 
tration des antifongiques locaux et permet une 
repousse plus rapide de la tablette ungueale. Le 
meulage ou I'avulsion partielle permettent de 
diminuer en grande partie la zone parasitee. ■ 


Pour en savoir plus 

> Conference de consensus : 
prise en charge des erysipeles 
et fasciites necrosantes 

Ann Dermatol Venereol 
2000;127:1118-37 
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